











































































































































































































期　間 国民医療費 国民所得 65歳以上人口 消費者物価
1962－1979 18．69 15．25 3．55 7．52
1980－1989 ao8 5．79 3．33 2．53
1990－1999 4．54 211 4．00 1．21
2000－2006 1．11※ △0．07 325 △039
※1．60％（介護保険導入による医療費減少が生じた2000年を除いた変化率）
　　　　　　　　　　　　　　　　資料：厚生労働省「国民医療費」
　医業収益率の推移
　民主党政権は医療費の対GDP比をOECDの平均並みに引き上げようとして、高い改定率を設定
しようとした。しかし、まだまだ厳しい財政状況が続いており、政治家の気合いだけで出来る話
じゃありませんから国民的合意が必要になるわけです。医療経済実態調査という年に2回実施さ
れている調査があり、その中に図1に示した医業収益率の推移図というのがあります。
　これは病院の収益の状況を示したもので、補助金を除いた医業によって入ってきた収入から医
業によって発生した費用を引いた収益を収入で除した比率です。民間企業で言うならば、売上高
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図1　医業収益率の推移
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利益率です。一般病院全体でみると診療報酬を下げたりしているので、だんだんと下がり、1995
年以外は収益率が0％を切っています。
　一般病院の個人病院は数が少ないのですが、収益率が一番高い水準にあります。一般病院の医
療法人が二・番目です。つまり個人病院は民間病院なので、個々の病院の収益率が0％を切る事が
あっても、平均で0％を切るという事はありえません。一番0％を切っているのが公立病院です
が、補助金で支えられていますから、赤字でも経営ができます。この中で、国立病院機構、昔の
国立病院ですが、これだけは右肩上がりに上がっています。経営改善が進んだわけです。公立病
院については様々な意見があります。非常に重要な政策医療を行っている為に、赤字になるんだ
という意見、マネジメントが非効率的であるから赤字になるんだという意見まで様々な議論があ
ります。今は色々な改革案が出ています。2009年は診療報酬の改定率を少し上げましたので、収
益率は良くなっています。特に大病院の報酬が増えたという事が、速報の結果に出てきておりま
す。
　それから医学部入学定員の削減という事についても簡単に触れさせていただきます。日本の医
学部は終戦後、GHQの命令によって新たに作る事が認められませんでした。当初は、戦中に医師
を急速に増やしたので充足していたのですが、国民皆保険制が出来上がり需要が増えたため不足
しはじめました。地域格差も大きかったので、一県一医大政策を作って、数年かけて医学部のな
い県を無くすという事をやったのです。当初は人口10万人当たり医師150人を目安として増加さ
せたのですが、すぐそれはクリアされました。その後、医師過剰時代が来るという懸念が出てき
ました。当時の大蔵省などが、医者の数が増えれば医療へのアクセスが容易になるため、医療費
が増えるという事を非常に懸念しました。また、経済成長も右肩下がりになったので、医師数の
増加を抑制するために、医学部定員を減らしたのです。しかし、最近になって、やはり日本の医
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師数は少ないので増やすべきだという事になりました。そこで今回、医学部の定員を増やしてい
こうという事になったのです。
　日本の勤務医の勤務状況
　現在、OECD統計をみると、人口当たりの医師数は日本が最も低いのです。実際に医者の勤務
の厳しさを考える時に、勤務時間がどうなのかというのを見る必要があるわけです。厚労省の医
政局が平成17年に医師の勤務状況の調査を行いました。私が知る限り、厚労省が持っているタイ
ムスタディ調査では、これが直近のものだと思っております。
　一週間当たりの勤務時間を全体（4077人）で見ますと、一週間63．3時間、最大152時間というの
が分かります。男女の差（63．8時間・60．6時間）はあまりありません。診療科別に見てみますと、
やはり外科（66．1時間）、産婦人科（69．3時間）、小児科（68．4時間）が高いですね。こういう長時
間労働のところで若い医師が減っている。更に外科、産婦人科、特に産婦人科は訴訟が多い。産
婦人科の訴訟の対策としては、補助金の制度などができてはいるのですけども、まだしっかりと
した仕組みではありません。
　次に私が行った外科医の週平均勤務時間調査の結果を説明します。図2を見てください。卒業
後の年数別に待機時間を含む週平均勤務時間と待機時間を含まない週平均勤務時間を表していま
す。待機時間は家にいても待機だと言う人もいるので、統計数値上少し多めにでてしまうのです。
ポイントは、他の診療科の傾向も同じですが、若いうちは勤務時間が非常に長くて、だんだんと
体力が衰えて管理職になってくると少なくなるという事です。そして若い医師が病院に入るとき
に、自分たちの先輩はこんな激務をしているのかという事で怖じ気づいてしまいます。しかし勤
務環境を改善せよと言っても、なかなか次の外科医が集まらない。外科医の絶対数が少なくなっ
図2　外科医の週平均勤務時間
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ているのにどうするのかというのが現状です。ワークライフバランスを意識した若い医師がこの
数字を見たら誰でも躊躇すると思います。
　勤務医の環境改善対策
　実は平成20年の診療報酬改定時に、病院の勤務医を何とかしなければいけないという事で、
色々な施策をしました。医療政策は基本的に、二つのやり方があります。一つは医療法等の法律
を変える方法です。医療法は、病院の様々事について最低限の水準を決めるものです。次に診療
報酬を変える事で医療機関の行動を変えていくという第二の方法がとられます。診療報酬がなぜ
医療機関の行動を変えるかというと、単にお金を付けるだけでなくて、このお金をもらうために
は、算定要件とか施設要件を満たさないといけないという要件を付けるのです。これらを付ける
事によって、報酬をもらうためにはこれこれの事をしなければいけません、という事になり医療
機関の行動が変わるのです。と同時に、医療法を変えるためには、国会の審議をしなければいけ
ませんが、診療報酬の改定は35兆円という大きな資金配分を決めながら、国会にかけないで大臣
決定でいいのです。したがって、医療政策を誘導する上では、きわめて有効な方法で、政府も積
極的に使ってきました。
　そういう事で、平成20年には色々な事をやりました。中医協ではいったん価格を決めた場合に
その効果がどうなっているかの検証を必ずします。全てについてはできませんから、重要なもの
を20ぐらい選んで検証します。その結果を見ますと、1年前と比較して医師の業務負担は改善し
ていませんでした。どちらかというと、悪化したと回答した医師が20．4％、医師責任者が20．9％で
した。改善したと回答した医師責任者は4．4％、医師は41％でした。このように対策を少しとって
も良くはならなかったというのが現状です。
　また、平成19年と平成20年の1カ月当たりの平均当直回数を見てみますと、救急は5．65回から
少し下がって5．48回になっています。産科、婦人科も4．75回から4．51回に下がっています。下がっ
ていないところもあります。全体的に当直回数は減っていますが、医師の数に対して需要が大き
いところは忙しさが相変わらず続いている状態になっているわけです。
　さらに、医師にとって負担が重いと感じる要因も調べました。結果から分かった事は、医療行
為そのものよりも診断書の作成、主治医意見書、オーダリングでした。それから、検査・手術へ
のインフォームドコンセントなどが大変だという結果が出ています。実際にメインの仕事より
も、付随してくる諸業務に対して非常に負担感を感じていたのです。そこで、平成18年度に医師
事務補助を診療報酬改定で入れました。これは医者が書く様々な書類を、ある程度トレーニング
を受けた事務の人がやってもいいという内容です。元々やっていいのですが、平成18年からは事
務の人がやった場合に診療報酬が付くという内容にしたのです。その効果があるかどうかを検証
したのですが、今一つ改善が見られないという事でした。しかし、色々ヒアリングした結果分
かったのは、制度はとてもいいのですが、金額が安すぎて事務員を雇えないという事でした。
　医師不足対策について
　医師不足対策として、日本医師会の勤務委員会は医師の養成数の増加、医学教育の見直し、勤
務医の就業環境の改善、女性医師への支援、医療連携の推進、医師コメデイカル等の業務変換の
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再構築、最後に住民、患者と共に考える為の取り組みを提唱したのです。
　これらの提案はそれなりに合理的なので、医師の養成数を増やす事になりました。それから、
医学教育の見直しや勤務医の就業環境の改善は、勤務医の就業環境が良くなる可能性があるので
す。従来、当直は休んでいることもあるので勤務として扱われなかったのです。しかし、現実は
当直期間中に患者を診ているという事がありますから矛盾が生じます。法的な保護という点から
みれば、看護師の方が、遙かに守られています。医師の方が守られていないという事は明確です。
医師の場合は1日仕事して、当直をして翌日そのまま家に帰らずに、もう一回夜まで働くという
のが通常行われるわけですけども、看護師でそのようなことをすれば労働基準法違反なのでそう
いう事はないのです。そういう問題があるので、勤務医の就業改善をはかるうえでワークライフ
バランスが重要になるわけですが、外科医や産科医が不足しているという事、診療報酬が高くな
いという中で、実現する事は難しいという気がします。
　それから女性医師への支援という事もあります。女性医師はかなり増えましたが、現在フルタ
イムで働いていない人が増えています。医師ですのでパートで働くと時給が高くて時間もとれて
良いように思われがちですが、医師としてのキャリァアップには繋がりません。また生涯賃金や
年金などを考えると、パートタイムで働く事が果たしていい選択なのかどうか、というところも
あるわけです。女性医師がこれだけ増えるという事は考えてない制度設計だったのです。
　それから医療連携ですが、特に急性期の大病院の中に、いつまでも患者さんがいる事がないよ
うに、或いは大病院に患者さんが集中しないように、診療所等との連携を強めるという事は、
元々の国の施策の中にありました。それから、医師コメディカル等の業務分担については、医師
や看護師や事務職員の各業務を見直して再構築し、場合によってはその権限を少し変えていこう
という話です。
　住民との関係では、どんな時でもすぐに救急車を使って救急に来る、軽症患者が救急に来ると
いう問題があります。平成22年の診療報酬の改定で議論したのですが、軽症患者が救急車を使用
した場合、少し高い料金を自己負担してもらったらどうか。これによって、安易な救急車利用を
無くそうと提案しましたが、診療側は賛成でした。ですが、支払い側の人達や労働組合は、軽症
かどうかは本人にはわからないという事で同意を得られず流れてしまいました。
　入院医療の報酬を高めるために、病院側は1日当たりの入院基本料を上げたいという要望もあ
りました。財源がないので、入院基本料全体を上げることはできませんでしたが、14日間以内で
退院すれば、1日に4280円を4500円にあげるという事にしました。この様な形にして急性期の病
院を少しでもサポートしようとしています。それから、看護師が看護業務に専念できるように、
看護職員でなくてもできるような仕事は、看護職員でない人が行った場合にもお金を出すといっ
たような基準もあります。
　勤務医負担軽減の算定要件とは
　病院の勤務医の負担を軽減するための体制を評価する算定要件というのを設けました。内容と
しては、①勤務医の勤務状況について具体的に把握している事、②勤務医の勤務状況や負担を把
握し、改善に関する提言を行う責任者を配置する事、③役割分担の推進のために多職種からなる
委員会等を設置し、病院勤務医の負担軽減及び処遇改善に係わる計画の策定時や評価時、その他
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必要時に開催している事、④勤務医負担軽減計画について先進的な取組事例を参考に、具体的な
取組内容や目標達成年次等を入れた計画を策定し、地方厚生局長に提出する事、⑤内容の達成状
況について、年1回地方厚生局長等に報告する事です。つまり、①から⑤までの要件を満たして
いれば、入退院調整加算、医師事務作業補助加算、ハイリスク分娩加算等がとれるというかたち
にしたのです。要するに、勤務医の働きについて、目配りして対策を打ちなさいという事を算定
要件にからめたのです。
　そのなかの医師事務補助体制加算は、医者に対する事務補助に人を使った場合には報奨を出す
というものです。それに対して点数をもう少し上げていこうという事も検討しました。この制度
は非常に喜ばれているのですが、それでも人を雇えるほどの金額ではないという事です。また、
退院調整加算については、急性期病院から早期に退院できるよう退院調整をした場合、報酬がつ
くというものです。介護支援連携指導料というのは、要介護者が急性期病院に入院すると、ケア
マネージャーが介護までのプランを作成することに報酬を出します。いずれにしても、急性期病
院から診療所、或いは介護施設への一連の流れがスムーズに行けば、急性期病院の勤務医の負担
を軽減させる事に繋がるだろうと思われています。ただ診療報酬というのは非常に限られた財源
の中で配分を決めております。しかも要求は山のようにあります。せっかく加算をつけても、事
務補助加算を雇えない等の様々な問題が出てきます。
　当然、ワークライフバランス的な発想がないと、医師が多分来てくれなくなるでしょう。特に
若い人がそうです。しかしそれを実施するとなると、お金が必要になり、人も雇わなければなり
ません。しかし医療者は資格職業です。マンパワーや予算が限られている中で、どうしたらいい
のか。私自身もよくわかりません。そういう非常に厳しい状態に入っているという事です。これ
で私の話を終わらせていただきます。どうもありがとうございました。
